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mori (antioncogenele), au apărut noi posibilităţi de a implementa măsuri de profi laxie a tumorilor 
maligne.
Summary
In this article are described modern concepts of oncogenesis. It begins with the defi nition of 
this process, the steps of the cancer cells genesis. There are analyzed in details physical, chemical 
and biological factors that could lead to a malign tumor. There are also revealed the hormonal, viral, 
hereditary factors implicated in the switch on mechanis. There are shown literature data presenting 
latest aspects in the fi eld. The fi nal conclusion couldn’t be done without the interpretation of immu-
nobiological status and the description of oncogenes which give us a hope that in the near future the 
possibility to act on hereditary tumors on genetic levels will become reality. 
RISCUL ANESTEZIC LA BOLNAVII DE VÂRSTA  A TREIA  ÎN URGENŢE 
UROLOGICE
Larisa Rezneac, conf. univ., Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic Medicină de Urgenţă
Populaţia cu vârsta  peste 60 de ani alcătuieşte 15-25%, în prezent existând tendinţa de creştere 
a numărului acesteia. În spital mai mult de 20% de operaţii se efectuează bolnavilor de vârsta a treia 
[1].
Pentru fi ecare vârstă sunt caracteristice anumite particularităţi clinice, metabolice şi evolutive, 
pe care anestezistul, de asemenea şi urologul,  trebuie să le ia în calcul la aprecierea riscului aneste-
zico-chirurgical.
 Anestezistul trebuie să cunoască particularităţile de vârstă ale pacienţilor, pentru a alege corect 
metoda de anestezie pentru intervenţia chirurgicală,  a preîntâmpina o eventuală complicaţie post-
operatorie. Multe boli ale aparatului urogenital, apar, mai ales, la vârsta înaintată, la vârsta a treia 
– la 65-74 de ani şi la oamenii bătrâni – 75-89 de ani. Multe paturi de spital sunt ocupate de persoane 
longevive – de vârsta a IV-a  (90 de ani şi peste) şi de vârsta a V-a (100 de ani), aceasta trezind îngri-
jorarea medicilor, care,  de multe ori, refuză a efectua intervenţiile chirurgicale şi anesteziile pe motiv 
că au vârstă  înaintată şi stabilesc numai tratament conservativ sau paliativ [2].
Vârsta cronologică nu refl ectă întotdeauna vârsta fi ziologică, funcţională sau biologică. La bă-
trâni compoziţia organismului se modifi că, scade, mai ales, masa musculară, creşte proporţia de ţesut 
adipos şi deshidratarea intracelulară. Scăderea volumului de distribuţie şi creşterea concentraţiei plas-
matice au fost observate, în primul rând, la bolnavii vârstnici spitalizaţi, decondiţionaţi, la bolnavii 
cronici sau hipertensivi. Creşterea cantităţii de grăsime în organism infl uenţează asupra majorării 
volumului de distribuţie a medicamentelor liposolubile.
Îmbătrânirea produce efecte minore asupra masei de globule roşii circulante, de leucocite, se 
modifi că numărul şi funcţia trombocitelor, deşi există o creştere a fragilităţii capilare. Scăderea răs-
punsului imunologic explică susceptibilitatea bătrânilor la infecţii, ce cauzează uneori decesul. La 
vârsta de 80 de ani volumul fi catului scade  cu 40%. Pierderea ţesutului funcţional hepatic şi a per-
fuziei hepatice determină micşorarea clearance-ului celor mai multe medicamente, care necesită bio-
transformare hepatică, inclusiv morfi na, petidina, fentanilul, propofol, midazolam etc. [3].  
Bolile legate de vârstă şi de viaţa sedentară generează scăderea debitului cardiac, care duce la o 
decondiţionare prelungită. Mai mult de 50% din bolnavii cu vârsta peste 70 de ani prezintă boli severe 
ale arterelor coronare cu sau fără simptome.
Debitul cardiac maxim scade după vârsta de 50 de ani cu 1% pe an. La batrâni, medicamentele 
injectate intravenos ajung mai încet la receptori, prelungind durata instalării efectului farmacologic. 
Titrarea efectului medicamentelor, administrate intravenos, la batrâni trebuie facută încet, pentru a 
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evita supradozarea. Rezerva funcţională cardiacă este mai mică la bătrânii care suferă de boli corona-
riene şi de alte boli cardiace, asociate cu vârsta.
Reactivitatea frecvenţei cardiace şi a receptorilor adrenergici ai sistemului cardiovascular la per-
soanele cu vârsta înaintată este redusă. Există o micşorare, legată de vârstă, a reactivitaţii organelor 
terminale, ceea ce explică profi lul hemodinamic al bătrânului: frecvenţa cardiacă scăzută, presarcina 
crescută şi scăderea fracţiei de ejecţie la efort maxim. 
Efectele cronotrope şi inotrope ale medicamentelor la bolnavii vârstnici sunt reduse, despre ce 
confi rmă răspunsurile scăzute ale frecvenţei cardiace la atropină, izofl uran şi izoprenalină. Disritmii 
supraventriculare şi ventriculare izolate au fost constatate la 78 %  de femei şi 88% din bărbaţii bătrâ-
ni. Alte anomalii ECG  la bolnavii bătrâni sunt scăderea amplitudinii sau inversarea undei T, blocul 
de gradul I, hemibloc anterior stâng şi bloc de ramură dreaptă [2].
Micşorarea gradată a masei musculare scheletice duce la oboseala diafragmului şi a muşchilor 
intercostali, la scăderea  capacităţii vitale, a capacităţii pulmonare totale şi capacităţii respiratorii.
Reducerea elasticităţii pulmonare şi a suprafeţei alveolare creşte progresiv spaţiul mort anato-
mic şi fi ziologic, ceea ce condiţionează tulburări în ventilaţie şi perfuzie. Modifi cările structurale şi 
funcţionale pulmonare, legate de vârstă, infl uenţează tensiunea O2 arterial din perioada perioperato-
rie. Batrânii au un răspuns ventilator scăzut la hipoxie şi hipercapnie şi prezinta mai frecvent apnee 
şi obstrucţie respiratorie în sala de operaţie. Refl exele laringiene, faringiene şi ale căilor aeriene sunt 
mai puţin active la bolnavii bătrâni, majorând riscul de aspiraţie pulmonară [4].
Nevoile scăzute de anestezice la bătrâni se explică prin reducerea activităţii SNC cu scăderea 
sensibilitaţii la stimuli dureroşi şi a densităţii neuronale. La persoanele cu vârsta de 90 de ani dispar 
30-50% din neuronii cerebrali, thalamus şi ganglionii bazali. Scăderea densitaţii neuronale este în-
soţită de o reducere paralelă în circulaţia sangvină şi în consumul cerebral de O2 [2]. 
Izolarea socială şi senzorială din spital constituie o sursă de stres. Anestezistul, ascultându-l  pe 
bătrân, conversând cu el poate alege o metodă mai bună de anestezie şi efectua o pregătire preopera-
torie adecvată, micşorând, astfel, stresul acestuia.
Sistemul excretor, ca şi toate aparatele şi sistemele organismului uman, participă la procesul de 
îmbatrânire fi ziologică. În literatura geriatrică se menţionează că acest proces de îmbătrânire a rini-
chilor începe la vârsta de peste 30 de ani şi se intensifi că după 70 de ani [2]. 
Numărul de nefroni scade progresiv o dată cu trecerea anilor, totodată, micşorându-se greutatea 
şi masa parenchimului renal. După 50 de ani, arteriolele aferente devin sinuoase, rigide. În corticală 
numărul nefronilor aglomerulari este în creştere.
Modifi cările morfologice şi structurale, care au loc o dată cu dezvoltarea procesului fi ziologic 
de îmbătrânire, sunt urmate de schimbări ale funcţiei rinichiului. Fluxul plasmatic renal scade  între 
30 şi 90 de ani aproximativ cu 53%. Modifi carile fl uxului plasmatic depind parţial şi de scăderea de-
bitului cardiac şi a patului renal vascular. Paralel cu scăderea numărului de nefroni şi o dată cu vârsta 
a fi ltraţiei glomelurale, este afectată şi funcţia tubulară [3].
Se instalează treptat modifi cările structurale şi funcţionale, care au drept consecinţă scăderea pu-
terii de concentraţie, modifi carea activităţii de reabsorbţie şi secreţie tubulară, ceea ce demonstrează 
o diminuare globală a funcţiei renale. Ca urmare a numeroaselor modifi cări structurale şi funcţionale 
apărute în organismul uman în procesul fi ziologic de îmbătrânire, reactivitatea este mult modifi ca-
tă. Această modifi care este determinată de scăderea progresivă a capacităţii de adaptare la diverse 
agresiuni, ca rezultat al diminuării intensităţii schimburilor metabolice, pe de o parte, şi al scăderii 
rezervelor funcţionale, pe de altă parte.
Fresonul din sala de operaţie, ca răspuns la hipotermia intraoperatorie, majorează consumul de 
O2 cu 400-500%, crescând nevoile aparatului cardiac şi ale celui pulmonar, la bătrâni aceasta  mani-
festându-se prin hipoxemie arterială sau ischemie miocardică. După vârsta de 30 de ani, nivelul me-
tabolismului bazal scade, determinând un metabolism redus al medicamentelor, şi creşte în frecvenţă 
hipotermia intraoperatorie [4].
Timpul de înjumătăţire a medicamentelor injectate la batrâni este prelungit, deoarece volumul 
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de distribuţie este crescut (medicamentele liposolubile depozitate în conţinutul majorat de grăsimi ale 
organismului) şi, în acelaşi timp, scade eliminarea hepatică şi renală [3].
Deşi vârsta peste 65 de ani este un factor de risc, această vârstă nu poate fi  considerată o contra-
indicaţie la anestezie şi la intervenţia chirurgicală bine administrate.
Riscul anestezic la bătrâni este mai mare decât la tineri, din cauza scăderii funcţiilor organelor 
de bază şi a bolilor concomitente. Prezenţa bolilor asociate are un rol mai mare în complicaţiile pe-
rioperatorii şi în mortalitate decât însăşi vârsta. Morbiditatea şă mortalitatea perioperatorie nu sunt 
cu mult mai înalte la vârstnicii viguroşi, sănătoşi, în comparaţie cu adulţii tineri, care au avut operaţii 
similare, dar sunt determinate, în mare măsură, de severitatea bolilor coexistente.
Riscul de complicaţii perioperatorii şi moarte este mare la bătrânii operaţi de urgenţă, cu timp li-
mitat pentru corectarea bolilor asociate. Defi citul în volumul sangvin circulant, dezechilibrul electrolitic 
şi alterarea transportului de O2 s-au constatat la 2/3 din numărul pacienţilor bătrâni, programaţi pentru 
chirurgia electivă. Leziunea chirurgicală şi consecinţele ei pot leza ireversibil pacientul bătrân [1].
Anxietatea la bătrâni este mai redusă, de aceea dozele trebuie adaptate pentru a evita sedarea ex-
cesivă, depresia respiratorie şi hipotensiunea. Medicaţia preanestezică la bătrâni trebuie să aiba efecte 
de scurtă durată din cauza sensibilităţii majorate la sedative [3]. Monitorizarea, mai ales cardiovascu-
lară, va fi  mai invazivă din cauza rezervelor fi ziologice limitate şi a bolilor concomitente.
Un procent considerabil de pacienţi de vârsta a treia sunt internaţi de urgenţă în spital cu aşa 
patologie urologică, cum este retenţia acută de urină. Imposibilitatea de a evacua conţinutul vezicii 
urinare reprezintă retenţia de urină. Consigerată, în general, ca un accident, aceasta se manifestă 
clinic prin imposibilitatea de a urina şi prin apariţia globului vezical de dimensiuni variate, legate 
de toleranţa individului.   Poate să apară brusc şi, de cele mai multe ori, este expresia clinică a unui 
obstacol subvezical: adenomă de prostată, adenocarcinom, scleroză de col vezical, stricturi uretrale, 
calculi etc. Retenţia cronică completă sau incompletă are instalare  lentă şi progresivă, iar accidental 
acut este doar ultima expresie a unei suferinţe îndelungate.
Pentru rezolvarea şi precizarea diagnosticului se propune deblocarea prin cateterism uretrovezi-
cal sau suprapubian, cu rezolvarea apoi a situaţiei defi nitive.
Complicaţiile retenţiei acute de urină sunt variate, în funcţie de cauza care a produs-o şi de 
vârsta bolnavului. Se pot instala hemoragii, ruptură de vezică, infecţii urinare ascendente. Retenţia 
cronică incompletă poate să ducă la insufi cienţă renală.
 Materiale şi metode. S-au studiat 75 de pacienţi cu vârsta înaintată, internaţi de urgenţă în 
secţia Urologie a Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic Medicină de Urgenţă (CNŞPMU)  în perioada 
iulie 2006 – ianuarie 2007 cu diagnosticul de retenţie acută de urină. Din numărul acestora 73 de per-
soane de vârsta a treia (48 vârstnici – 65-74 de ani, 25  bătrâni – 75 – 89 de ani) şi 2 persoane (90 şi 
93 de ani) de vârsta a patra. Cauzele retenţiei  acute de urină  au fost: scleroza colului vezicei urinare 
– 2 pacienţi, adenocarcinom al prostatei–5 pacienţi; adenom de prostată gr. II-III–68 de pacienţi.  La 
32 de bolnavi pentru eliberarea urinei din globul vezical sub analgezie locală infi ltrativă cu Lidocaină 
2% s-a aplicat epicistostoma, iar la 43 s-a reuşit aplicarea cateterului urinar Foley.
 La 16 pacienţi s-au efectuat intervenţii chirurgicale pentru înlăturarea cauzei retenţiei acute de uri-
nă şi restabilirea pasagului uretral. La 14 dintre aceştia s-a realizat operaţia clasică de adenomectomie şi 
2 rezecţii transuretrale. Tuturor celor 16 pacienţi li s-a efectuat analgezie spinală la nivelul L2-L3 cu acul 
spinal G25-26. La 5 pacienţi pentru analgezia regională spinală  s-a folosit Bupivacaină 0,5% - 3ml; la 5 
pacienţi s-a introdus intratecal Lidocaină 100mg şi la 6 pacienţi  Lidocaină 100mg cu 0,05mg Fentanil.
Durata intervenţiei chirurgicale a constituit în medie  60  min. la adenomectomie şi 35 min. la 
rezecţia transuretrală. Analgezia la toate intervenţiile a fost satisfăcătoare şi  adecvată.  
După administrarea bupivacainei, blocul senzitiv s-a instalat, în medie peste 12 min., iar cel 
motor după 17 min. La pacienţii cărora  li s-a administrat   Lidocaină pură sau  Fentanil blocul sen-
zitiv şi motor s-a instalat, în medie, după 7 min. Toţi bolnavii au fost hemodinamic stabili, în timpul 
analgeziei hipotonii sau bradicardii nu s-au semnalat, preoperator (cu o oră înaintea analgeziei) au 
primit infuzii cu 1000 ml de ser fi ziologic. 
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Riscul anestetic la bolnavi a fost ASA III, din cauza vârstei înaintate şi a patologiei concomi-
tente cardiace. Trei bolnavi aveau în anamneză infarct miocardic cu vechimea de 5-7 ani 2/3 aveau 
hipertensiune apterială de gr.II, 1/3 sufereau de diabet zahărat tipul II, 2/3 din pacienţi aveau varice 
la picioare.
Pacienţii au suportat bine analgezia spinală, având un nivel bun de analgezie şi în perioada pos-
toperatorie [5]. Durata cea mai scurtă de analgezie postoperatorie a fost la grupul de bolnavi care au 
primit intratecal Lidocaină pură, constituind, în medie, o oră. La pacienţii  care au primit intratecal 
Bupivacaină sau Lidocaină cu Fentanil durata analgeziei postoperatorii a fost de 4-5 ore, apoi s-a 
menţinut analgezia postoperatorie cu antiinfl amator nesteroid – Ketorolac.
Rezultate. Pacientul  cu toate elementele sale organice şi psihice, îndeosebi cel de vârsta a treia, 
constituie obiectul preocupărilor anesteziologului, care trebuie să-l protejeze de agresiunea chirurgicală. 
Actul chirurgical este o traumă reglată şi nu poate fi  executat decât sub protecţia unei   anestezii cores-
punzătoare, care prin mecanisme farmacologice şi măsuri de menţinere a homeostaziei asigură protecţia 
organismului [1]. De subliniat faptul că raportul dintre riscul anestezic intrinsec al tehnicii de anestezie 
şi riscul chirurgical nu trebuie să fi e depăşit de cel anestezic, mai ales, la pacienţii de vârsta a treia. 
Pentru bolnavii cu vârsta înaintată şi patologii concomitente  trebuie selectate tehnicile de anes-
tezie mai puţin riscante şi stupifi ante cu toxicitate scăzută,  care ar permite infl uenţa minimal homeos-
tazia pacientului.
Concluzii
Analgezia regională spinală s-a dovedit a fi  pentru pacienţii de vârsta a treia cu boli ale apara-
tului urinar una dintre cele mai adecvate tehnici de anestezie, iar Lidocaina combinată cu Fentanil 
şi Bupivacaină - analgezic efi cient cu toxicitate minimă. Pregătirea psihică a bolnavului şi tehnica 
adecvată de analgezie determină succesul anestezistului în efortul său de micşorare a morbidităţii 
postanestezice şi de dinamizare a perioadei postoperatorii. 
Vârsta înaintată nu este un criteriu pentru a refuza acordarea de asistenţă anestezică pacien-
tului. Aprecierea corectă a riscului anestezico-chirurgical  prin corelarea stării pacientului, vârsta, 
amploarea intervenţiei, urgenţa şi prezenţa sau absenţa unui risc special anestezic determină succesul 
anesteziologului şi urologului şi majorează longivitatea vieţii pacientului, micşorează morbiditatea şi 
mortalitatea postoperatorie.
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Rezumat
Anestezia ca premisă implică şi actul chirurgical, fi ecare din ele acţionând asupra stării pacien-
tului, diminuând sau amplifi când riscul anestezico-operator. Pacienţii cu maladii ale aparatului urinar 
de vârsta a treia prezintă un risc major  din cauza vârstei înaintate, patologiei concomitente, de multe 
ori grave,  şi a stării psihologice  nesatisfăcătoare. Alegerea unei metode adecvate de anestezie pentru 
aceşti pacienţi duce la micşorarea morbidităţii postanestezice, uşurează munca chirurgului în timpul 
operaţiei şi îmbunătăţeşte starea pacientului în perioada perioperatorie. Analgezia regională spinală 
este una dintre tehnicile adecvate şi efi ciente de tratament al maladiilor aparatului urinar la pacienţii 
de vârsta a treia.
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Summary
Urological emergency aged patients represent an high anestheziological  risk not only of their 
age. Many patients suffer of havy  concomitente patology and emotional labile nervous system that 
infl uence the choice of anestheziological methods and course of postoperative period. 
MANAGEMENTUL BOLNAVILOR CU FRACTURI DESCHISE ALE 
MEMBRELOR LA ETAPA DE DEPARTAMENT MEDICINĂ DE URGENŢĂ
Vasile Pascari, conf.univ., Boris Leonti, asist. univ.,
USMF “Nicolae Testemiţanu”
Studiul are drept scop evaluarea posibilităţilor unui tratament corect al fracturilor deschise ale 
locomotorului,  monitorizate la 7,4% din numărul total de bolnavi cu fracturi închise ale membrelor 
toracice şi pelvine, a corectitudinii asistenţei medicale  de urgenţă la etapa de Departament Medicină 
de Urgenţă.
Ponderea complicaţiilor septice [5] constituie 57,4% din numărul total de pacienţi trataţi, este 
înaltă rata fracturilor neconsolidate, a defectelor de os, rămâne  înaltă invaliditatea primară după tra-
tamentul chirurgical al   fracturilor deschise - 59,4%, rezultate mulţumitoare fi ind obţinute numai în 
40,6% cazuri din numărul total de pacienţi trataţi.
Urgenţele medicale în fracturile deschise ale membrelor necesită o asistenţă medicală bine argu-
mentată  şi în volum deplin la toate etapele, iar măsurile profesionale întreprinse de echipele de urgen-
ţă  specializate (traumatologie) vor micşora riscul complicaţiilor generale precum şi al celor locale.
Fractura deschisă se manifestă prin întreruperea integrităţii unui os cu focar  de fractură exterio-
rizat şi se caracterizează prin manifestări generale şi locale, cu distrugeri importante de ţesuturi  moi 
şi ale substratului osos (fi g.1).
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Materiale şi metode. Au fost analizate cazurile fracturilor deschise ale transportaţilor în Depar-
tamnetul Medicină de Urgenţă al C.N.Ş.P.M.U., mun. Chişinău. Am constatat că în perioada  2003 -
2005 ele au constituit respectiv: 701 ( 8,31% cazuri) din 8426 de pacienţi cu fracturi, 563 ( 6,68%) din 
8552 şi 610 (7,22%) din 8445 de  pacienţi, alcătuind  8,4% din numărul total de pacienţi cu fracturi 
ale aparatului locomotor. Perioada de la accident până la spitalizare în 37% cazuri a fost până la 1 oră, 
în 61% între 1-6 ore şi în 2% cazuri peste 6 ore. În aceşti 3 ani au fost monitorizate 429 (22,89%) de 
cazuri din numărul total de pacienţi cu fracturi deschise ale segmentelor mari: humerus - 43 (10%), 
antebraţ - 94 (21,9%), femur – 35 (8,1%), gambă – 250 (59,7% ), 121 (28,2%) din ele fi ind intraarti-
culare, la 263 bărbaţi şi la 166 femei cu vârsta între 16-20 de ani – 38 de bolnavi, 21 - 30 de ani - 99, 
31 - 40 de ani – 122, 41 - 50 de ani - 65, 51 - 60 de ani - 53, 61 -75 de ani – 52 de bolnavi. 79% au 
constituit pacienţi cu fracturi deschise ale segmentelor mari cu vârstă până la 60 de ani.
